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Введение
Колоректальный рак является одной из наиболее актуальных 
проблем в современной онкологии. Каждый год выявляется 
около 1,5 миллионов новых случаев КРР, порядка 600 тыс 
человек ежегодно умирает от данного заболевания. 
Результаты лечения до настоящего времени остаются 
неоднозначными. Риск развития колоректального рака у лиц 
молодого возраста достигает 5%. Сочетание эмбриональных 
нарушений закладки внутренних органов и раннего КРР 
остается по данным литературы малоизученной проблемой. 
Анализ случаев сочетания КРР у молодых пациентов 
с нарушением закладки внутренних органов является 
интересной проблемой современной онкологии.
Summary
Today, the colorectal cancer is one of the most actual problem 
in contemporary oncology. Every Year determened nearly 
1.5 million new cases of CRC and half of them have died. 
The treatment results nowadays still controversial. A young 
patients have 5% risk of colorectal cancer. The combination of 
embryological disorders of internal organs with early CRC is 
not well described in the literature. Case –  match analysis of 
combination CRC in young people with embryological disorders 
of internal organs is very interesting oncological problem.
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Колоректальный рак считается исключительно частой па-
тологией: индивидуальный риск развития данного заболе-
вания достигает 5–6%. Ежегодно в мире диагностируется 
около 1,5 миллиона новых случаев колоректального рака. 
Пятилетняя выживаемость при колоректальном раке со-
ставляет примерно 60–40% [1].
На сегодняшний день статистические данные свидетель-
ствуют о том, что в России колоректальный рак занимает 
одну из ведущих позиций. За последние 20 лет рак тол-
стой кишки переместился в структуре онкологической за-
болеваемости населения Российской Федерации с 6-го на 
3-е место. В России среди заболевших злокачественными 
новообразованиями мужчин колоректальный рак состав-
ляет 8,7%, прочно занимая 3-е место после рака легкого 
(26,5%) и желудка (14,2%). Среди заболевших женщин 
соответственно 11,1% вслед за раком молочной железы 
(18,3%) и кожи (13,7%). Более того, все чаще отмечается, 
что заболеваемость этой формой рака выходит на второе 
место после рака легких у мужчин и после рака молочной 
железы у женщин. Во многих странах по распространен-
ности и смертности колоректальный рак опережает рак 
желудка.
Почти 70% больных раком толстой кишки старше 65 лет, 
и это заболевание встречается редко у лиц моложе 40 лет 
[2], однако данный показатель крайне вариабелен в зави-
симости от факторов риска [3].
Пороки (аномалии) ротации и фиксации кишечника 
в специальной литературе рассматриваются как отдель-
ные нозологические формы, имеющие разнообразные 
клинические проявления [4]. Данный вид аномалий встре-
чается в 1 случае из 500 новорожденных и в 85% проявля-
ется в первые месяцы жизни ребенка. Чаще всего данные 
проявления требуют экстренного хирургического вмеша-
тельства [5]. В зрелом возрасте обнаруживается от 0,2% до 
0,5% случаев с клиническими проявлениями [6, 7], самым 
частым из которых является наличие хронической абдо-
минальной боли [5]. Во время внутриутробного поворота 
кишечника разделяют три периода (рис. 1):
Нарушения I периода поворота. На 8–10-й неделе петля 
кишки, находящаяся в пупочном канатике, поворачивает-
ся на 90° против хода часовой стрелки (рис. а). Сохране-
ние данного положения называют отсутствием поворота 
(несостоявшимся поворотом), при этом вся толстая киш-
ка располагается в левой половине брюшной полости, 
дуоденоеюнальный изгиб и вся тонкая –  в правой. Кишеч-
ник, как правило, укорочен.
Нарушения II  периода  поворота.  На 10–12-й неде-
ле внутри утробного развития происходит возвращение 
петель кишечника из грыжевого мешка с поворотом их 
против часовой стрелки еще на 180°. Общая брыжейка 
тонкой и толстой кишки фиксирована к задней брюшной 
стенке лишь в месте выхода верхней брыжеечной артерии 
(рис.  b,  c). Сохранение этого положения носит название 
незавершенного (неполного) поворота кишечника. Харак-
теризуется тем, что слепая кишка, не достигнув своего 
обычного места, располагается в эпигастральной области 
или в правом верхнем квадранте живота. Незавершенный 
поворот часто сопровождается образованием тяжей меж-
ду слепой кишкой и задней брюшной стенкой, которые 
могут сдавливать двенадцатиперстную кишку. Узкий ко-
рень брыжейки создает условия для возникновения заво-
рота средней кишки с последующей гангреной кишечника. 
Сочетание сдавления двенадцатиперстной кишки слепой 
или идущими от нее тяжами с заворотом средней кишки 
носит название синдрома Ледда. Если после совершения 
в первом периоде поворота на 90° против часовой стрелки 
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происходит вращение на 90–180° в обратном направле-
нии, возникает неправильный поворот кишечника (пово-
рот кишечника в обратном направлении), В таком случае 
толстая кишка ложится позади брыжеечных сосудов. Не 
следует смешивать это состояние с инверсией кишечни-
ка, разновидностью или составной частью situs viscerum 
inversus, возникающего гораздо раньше –  в фазу гастру-
ляции. К нарушениям II периода поворота относят также 
внутренние грыжи (грыжи мезоколон), возникающие при 
окутывании всей тонкой кишки или отдельных ее петель 
брыжейкой толстой кишки.
Нарушения III  периода  поворота. После завершения 
II периода поворота слепая кишка постепенно занима-
ет свое место, происходит фиксация кишечника и об-
разование корня брыжейки тонкой и толстой кишки 
(3–4-й месяц внутриутробного развития) (рис. d, e). При 
нарушении I периода поворота возникают подвижная 
(имеющая собственную брыжейку) слепая кишка, ретро-
цекальное расположение червеобразного отростка, со-
храняется общая брыжейка тонкой и толстой кишки. При 
фиксации кишечника могут возникнуть аномальные сра-
щения и тяжи.
Основными видами нарушений ротации кишечника явля-
ются:
1) гиперфиксация 12-перстной кишки эмбриональными
тяжами, высокое расположение слепой кишки;
2) изолированный заворот тонкой кишки;
3) синдром Ледда;
4) подпеченочное расположение слепой кишки;
5) мобильная слепая кишка (coecum mobile);
6) неправильная фиксация слепой кишки [4].
Учитывая вышеизложенные статистические данные, 
а именно относительно нечасто встречающейся ранний 
рак толстой кишки и крайне редко встречающийся неза-
вершенный поворот кишечника у взрослых, сочетание этих 
двух патологий и клинического наблюдения, изложенного 
ниже, является крайне редким и интересным с клиниче-
ской точки зрения, начиная с этапа диагностики, особен-
ностей анатомии и ее влияния на хирургическое вмеша-
тельство, а также послеоперационного ведения пациента.
Больной Ш. 28 лет поступил в МКНЦ с диагнозом: рак 
поперечной ободочной кишки. Из анамнеза известно, 
что на протяжении всей жизни беспокоят периодиче-
ские боли в животе, с преобладанием в мезогастральной 
и эпигастральной областях. Находится под наблюдением 
у гастроэнтеролога, проводилась лекарственная терапия 
по коррекции микрофлоры кишечника без выраженного 
эффекта.
С октября 2015 года отметил повышение интенсивности 
и частоты болевого синдрома. В связи с очередным бо-
левым приступом, не купировавшимся анальгетиками, 
был госпитализирован в инфекционную больницу, где ин-
фекционный генез заболевания был исключен, переведен 
в хирургическое отделение. В связи с невозможностью ис-
ключить острую хирургическую патологию была выпол-
нена диагностическая лапароскопия, при которой данных 
указывающих на острую хирургическую патологию выяв-
лено не было. Аллергоанамнез и вредные привычки отри-
цает. Хронических заболеваний нет. Оперативных вмеша-
тельств ранее не было. Онкоанамнез не отягощен.
Пациент дообследован, выполнена ирригоскопия, компью-
терная томография органов грудной клетки и брюшной 
полости, при которой в печени и легких очаговых образо-
ваний не выявлено, в проекции левого изгиба ободочной 
кишки определяется объемное солидное образование, 
стенозирующее просвет кишки протяженностью до 11 см, 
регионарные лимфатические узлы –  до 7 мм в диаметре; 
на серии томограмм отмечается расположение купола 
слепой кишки в левой подвздошной области (рис. 2, 3).
 Пациенту с целью верификации новообразования выпол-
нена колоноскопия, при которой в проекции нисходящей 
ободочной кишки на расстоянии 70 см от переходной 
анальной складки визуализирован дистальный край опу-
холи, циркулярно, в виде удавки, стенозирующей просвет 
 
купола слепой кишки  
в левой подвздошной области
стенозирующая опухоль  
ободочной кишки
Рис. 2. Компьютерная томография
Рис. 3. Ирригограмма
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кишки; выполнена биопсия из опухоли. Гистологическое 
исследование биопсийного материала: умеренно диффе-
ренцированная аденокарцинома.
После предоперационной подготовки пациент в плановом 
порядке оперирован. Учитывая данные обследования, рас-
пространенность опухолевого поражения и возможной 
вариации в анатомии, было принято решение о выполне-
нии вмешательства открытым, лапаротомным доступом.
Операция:
Выполнена срединная лапаротомия. При ревизии брюш-
ной полости выявлено, что восходящий отдел ободочной 
кишки интимно спаян с нисходящим отделом, купол сле-
пой кишки находится в левой подвздошной области. Пра-
вый отдел брюшной полости представлен тонкой кишкой. 
В брюшной полости тотальный спаечный процесс. Две-
надцатиперстная кишка и поджелудочная железа находят-
ся в брюшной полости. Связка Трейца отсутствует, вме-
сто нее множественные плоскостные спайки. Брыжейка 
тонкой кишки выше брыжейки толстой кишки, брыжейка 
толстой кишки удлинена (рис. 4).
В области левого изгиба ободочной кишки визуализиру-
ется опухолевый конгломерат размерами 10х10 см. Опу-
холь прорастает в стенку поперечной ободочной кишки 
и врастает в нисходящую ободочную кишку, образуя 
«подкову». Прорастания в окружающие ткани не отмече-
но. Очаговых образований печени не выявлено, обраща-
ет на себя внимание наличие добавочной дольки печени 
(рис. 5).
С техническими сложностями выполнены разделение спа-
ек, мобилизация левых отделов толстой кишки с опухо-
лью. Визуализированы левые ветви a.colica media, a.colica 
sinistra. Выполнена левосторонняя гемиколэктомия с лим-
Рис. 4
Нисходящая  
ободочная кишка
Тонкая кишка
Купол слепой кишки
Добавочная долька печени
Рис. 5
Рис. 6. Рассечение спаек, мобилизация ободочной кишки
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фодиссекцией D3, сформирован ручной трансверзоасцен-
деанастомоз, правые отделы толстой кишки фиксированы 
в правый латеральный канал (рис. 6, 7).
Послеоперационный период протекал гладко, пациент 
выписан на 7-е сутки после операции. Гистологическое 
исследование операционного материала: опухоль кишки 
имеет строение умереннодифференцированной адено-
карциномы с прорастанием в мышечную оболочку тол-
стой кишки. В 12-ти исследованных лимфатических узлах 
опухолевых клеток не выявлено.
Окончательный клинический диагноз: рак левого изгиба 
ободочной кишки pТ 4bN0M0. Незавершенный поворот 
кишечника.
Результаты тестов на мутации генов Kras –  дикий тип, 
MSI –  не выявлено, генетические тесты на синдром Лин-
ча –  отрицательный. Пациенту через 14 дней после опера-
ции начат курс полихимиотерапии в режиме Folfox 6.
Данное клиническое наблюдение можно расценить как 
нарушение конца второго-начала третьего периода вну-
триутробного поворота кишки, т. к. была обнаружена 
неправильная фиксация слепой кишки, с удлиненной 
брыжейкой, и наличие спаечного процесса в брюшной 
полости в виде тяжей. Исходя из анамнеза пациента 
можно сделать вывод, что именно нарушение фиксации 
кишечника стало причиной не купируемой абдоминаль-
ной боли.
 
Правые отделы  
ободочной кишки  
в правом латеральном 
канале
Рис. 7
Рис. 8. Удаленная левая половина ободочной кишки с опухолью и лимфатическими узлами
Прорастание опухоли между поперечной  
ободочной и нисходящей ободочной кишкой
Вид опухоли на разрезе
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Рак толстой кишки в молодом возрасте (20–40 лет) чаще 
всего ассоциирован с наличием хронического воспали-
тельного заболевания кишечника или же с генетическими 
аномалиями и мутациями генов.
Чаще всего наличие злокачественных новообразований 
толстой кишки у данного контингента больных связывают 
с наличием синдрома Линча. В молодом возрасте опухо-
ли чаще всего локализуются в левых отделах ободочной 
кишки. При гистологическом исследовании операционно-
го материала у молодых больных выявляется поражение 
большего количества лимфатических узлов, чем в более 
старшем возрасте [8]. В прогностическом плане имеет 
большое значение срок постановки диагноза от начала 
заболевания и стадия опухоли. Сложность диагностики 
заключается в значительно меньших клинических прояв-
лениях в молодом возрасте ввиду компенсаторной воз-
можности организма и отсутствия фоновых заболеваний.
В качестве заключения стоит отметить, что данный кли-
нический случай является крайне редким наблюдением. 
Незавершенный поворот кишечника и нарушения его 
фиксации могут встретиться в практике врачей многих 
специальностей и создать большие трудности при поста-
новке правильного диагноза и определения тактики ве-
дения больного. В данном клиническом примере в связи 
с наличием данной аномалии были большие технические 
трудности при выполнении радикальной операции у мо-
лодого пациента с ранним раком толстой кишки, связан-
ные со спаечным процессом и отсутствием нормальной 
анатомии. Настороженность по поводу раннего рака, 
учитывая тенденцию к снижению возраста пациентов 
в сторону более молодого [8], должна иметь место у всех 
больных с наличием абдоминальной боли неясного ге-
неза. Эти больные должны подвергаться более тщатель-
ной диагностике. Детальное изучение инструментальных 
данных обследования, в данном примере –  компьютер-
ной томографии, позволяет заподозрить вариативность 
в анатомии и помогает в определении оперативного вме-
шательства.
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